
I  hereby  author ize  the  I l l ino is  Department  of  Publ ic
Heal th  ( “ IDPH” )  to  re lease  my immunizat ion records
conta ined in  I -CARE ( “ Immunizat ion Records” ) ,  which
may inc lude,  wi thout  l imi tat ion ,  name,  address ,  phone
number(s ) ,  sex ,  date  of  b i r th ,  group number ,  type  of
vacc ine ,  date  of  adminis trat ion ,  locat ion of
vacc inat ion ,  manufacturer ,  lo t  number ,  and expirat ion
date .

I  understand that  I  may not  be  ab le  to  v iew my
Immunizat ion Records  us ing  th is  IDPH Immunizat ion
Porta l  ( “Porta l ” )  i f  my records  cannot  be  ident i f ied
based on the  informat ion prov ided.

I  agree  that  I  w i l l  not  impersonate  any  person or
ent i ty  or  misrepresent  my ident i ty  for  purposes  of
access ing  personal  and protected hea l th  informat ion.

I  agree  that  I  w i l l  not  engage in  any  other  mal ic ious ,
d isrupt ive  or  other  conduct  that  impedes  or  inter feres
wi th  the  usage of  th is  Porta l .

I  t ruthfu l ly  represent  that  I  am at  least  18  years  of
age  or  have  lega l  author i ty  under  I l l ino is  law to  enter
into  these  terms and condi t ions  to  use  th is  Porta l .

By  e lectronica l ly  typ ing  my fu l l  lega l  name,  I  hereby
attest  that  ( i )  I  am not  impersonat ing  any  person or
ent i ty  or  misrepresent ing  my ident i ty ,  ( i i )  I  author ize
the  re lease  of  my Immunizat ion Records  to  the  Porta l ,
( i i i )  I  fu l ly  understand the  meaning  of  th is
author izat ion and agree  to  i ts  terms,  and ( iv )  I
understand that  I  am s ign ing  th is  author izat ion
electronica l ly  and agree  my e lectronic  s ignature  i s  the
lega l  equiva lent  of  my handwr i t ten  s ignature .  

Por  la  presente  autor izo  a l  Departamento de  Sa lud Públ ica  de
I l l ino is  ( " IDPH")   a  publ icar  mis  reg is t ros  de  vacunac ión
contenidos  en I -CARE ( "Reg is tros  de  inmunizac ión" ) ,  que
pueden inc lu i r ,  s in  l imi tac ión ,  nombre ,  d i recc ión ,  te lé fono(s ) ,
genero ,   fecha de  nac imiento ,   número de  grupo,  t ipo  de
vacunac ión,  fecha de  adminis trac ión ,  ub icac ión de  la
vacunac ión,  fabr icante ,  número de  lote  y  fecha de
venc imiento .

Ent iendo que es  pos ib le  que no pueda ver  mis  reg is t ros  de
inmunizac ión ut i l i zando este  Porta l  de  Inmunizac ión de l  IDPH
("Porta l " )  s i  mis  reg is t ros  no pueden ser  ident i f i cados  usando
la  información proporc ionada.

Acepto  que no me haré  pasar  por  n inguna persona o  ent idad
ni  fa ls i f i car  mi  ident idad con e l  f in  de  acceder  a  in formación
de sa lud personal  y  proteg ida .

Acepto  que no part ic iparé  en n inguna otra  conducta
mal ic iosa ,  d isrupt iva  o  de  otro  t ipo  que impida o  inter f iera
con e l  uso  de  este  Porta l .

Dec laro  s inceramente  que tengo a l  menos 18  años  de  edad o
que tengo autor idad lega l  ba jo  la  ley  de  I l l ino is  para  entrar
en estos  términos  y  condic iones  para  usar  este  Porta l .

A l  escr ib i r  e lectrónicamente  mi  nombre lega l  completo ,  por  la
presente  cert i f i co  que ( i )  no  estoy  suplantando a  una persona
o ent idad o  fa ls i f i cando la  ident idad,  ( i i )  autor izo  la
publ icac ión de   mis  reg is t ros  de  vacunac ión en e l  Porta l ,              
( i i i )  ent iendo completamente  e l  s ign i f i cado de  esta
autor izac ión y  acepto  sus  términos ,  y  ( i v )  ent iendo que estoy
f i rmando esta  autor izac ión e lectrónicamente   y  acepto  que
mi  f i rma e lectrónica  es  e l  equiva lente  lega l  de  mi  f i rma
manuscr i ta .
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